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RESUMEN
Introducción: En los últimos años se han desarrollado 
múltiples escalas con el fin de establecer parámetros 
objetivos, basados en las características del líquido 
cefalorraquídeo que faciliten el diagnóstico diferencial 
entre meningitis bacteriana (MB) y aseptica (MA) y 
la consecuente decisión de iniciar o no antibióticos. 
Objetivos: Validar una escala predictiva para el 
diagnóstico de MA y MB en los pacientes pediátricos 
mayores de 30 días de vida y menores de 12 años. 
Métodos: Se revisaron de forma retrospectiva los 
estudios de líquido cefalorraquídeo de 69 historias de 
pacientes pediátricos, los cuales cumplieron con las 
definiciones establecidas, criterios de inclusión y ningún 
criterio de exclusión.  Se asignó el puntaje según la 
Escala de Valgado, y se manejaron los datos usando 
EpiInfo SPSS y Epidat.  Resultados: Los parámetros 
de la escala, mostraron una sensibilidad de 100 % (IC 
95 %: 95,8-100 %); especificidad de 94,7 % (IC 95 %: 
88,1-100 %).  Se obtuvo un valor predictivo positivo 
de 80 % (IC 95 %: 56,4-100 %) y un valor predictivo 
negativo de 100 % (IC 95 %: 99,1-100 %).  La razón de 
verosimilitud positiva fue de 19 (I.C 95 %: 6,3-57,2 %) y 
la negativa fue de 0; el test de KAPPA obtuvo un valor 
de 0,86.  Conclusión: La escala clínica predictiva de 
Valgado resultó ser una herramienta válida, en vista de 
sus altos niveles de sensibilidad y especificidad; segura, 
por sus elevados valores de predictividad; eficiente, en 
vista de sus aceptables índices de eficiencia pronóstica; 
y reproducible en vista de los niveles de concordancia 
mostrados.
 
Palabras clave: Diagnóstico diferencial de Meningitis, 
LCR, Escala Valgado.
SUMMARY
Introduction: In recent years, multiple scales have 
been developed in order to establish objective parameters, 
based on the characteristics of the cerebrospinal fluid 
that facilitate the differential diagnosis between bacterial 
meningitis (BM) and aseptic (AM) and the consequent 
decision to initiate or not antibiotics.  Objectives: 
Validate a predictive scale for the diagnosis of am and 
bm in pediatric patients older than 30 days of age and 
younger than 12 years.  Methods: The cerebrospinal fluid 
caractheristics of 69 pediatric patients were retrospectively 
reviewed by using their medical records.  all of them, 
met the established definitions, inclusion criteria and no 
exclusion criteria.  the score was assigned according to 
the valgado scale, and the data were handled using epiinfo 
spss and epidat.  Results: Scale parameters showed 
a sensitivity of 100 % (95 % ci: 95.8-100 %); specificity 
of 94.7 % (95 % ci: 88.1-100 %).  a positive predictive 
value of 80 % (95 % ci: 56.4-100 %) and a negative 
predictive value of 100 % (95 % ci: 99.1-100 %) were 
obtained.  the positive likelihood ratio was 19 (95 % ci: 
6.3-57.2 %) and negative was 0.  kappa test obtained a 
value of 0.86.  Conclusion: The predictive clinical valgado 
scale proved to be a valid tool in view of its high levels 
of sensitivity and specificity; safe, because of its high 
values  of predictivity; efficient, in view of its acceptable 
predictive efficiency indices; and reproducible in view of 
the levels of concordance shown.
Key words: Differential diagnosis of Meningitis, CSF, 
Valgado Scale.
INTRODUCCION
La meningitis es un proceso inflamatorio agudo 
del sistema nervioso central.  En la actualidad 
constituye una enfermedad clave en salud 
pública aún más en pediatría, por su magnitud, 
trascendencia y vulnerabilidad.  Un 80 % ocurre 
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en la infancia, especialmente en niños menores 
de 10 años.  Mundialmente se estiman 170 000 
defunciones cada año en todo el mundo por 
meningitis bacteriana (MB), por lo cual sigue 
siendo una amenaza para la salud global.  En 
Venezuela para el año 2007 la mortalidad por 
infecciones del sistema nervioso central ocupó 
el séptimo lugar como causa de muerte en la 
población infantil, correspondiendo al 2 % de todas 
las causas de muertes en este grupo de edad (1-9).
Es causada por microorganismos que inflaman 
las leptomeninges.  Pudiendo ser clasificada según 
su agente causal en bacteriana, viral, micótica, 
parasitaria o no infecciosa.  La meningitis viral, 
es la más frecuente, no requiere tratamiento con 
antibióticos y habitualmente tiene una evolución 
favorable.  Por el contrario, la meningitis bacteriana, 
al igual que la micótica y parasitaria, a pesar del 
diagnóstico preciso y de la indicación precoz del 
tratamiento adecuado, puede asociarse a una 
elevada tasa de complicaciones neurológicas 
y sistémicas, además de representar un 
considerable riesgo de secuelas a largo plazo (10-16).
El diagnóstico de meningitis es complejo, 
sin embargo, el método diagnóstico más 
importante continúa siendo el análisis del líquido 
cefalorraquídeo (LCR).  La importancia de 
establecer el diagnóstico diferencial entre ambas 
radica fundamentalmente en el hecho de que la 
meningitis bacteriana requiere antibioticoterapia 
específica y solo un reducido número de meningitis 
virales requieren administración de antivirales (17).
Es por esto que, a pesar de la mayor incidencia 
observada de meningitis aséptica (MA), los 
pacientes que presentan alteraciones en LCR 
son por lo general hospitalizados para recibir 
tratamiento con antibióticos de amplio espectro 
a la espera del resultado de los cultivos a pesar 
de tener una condición clínica estable (18-24).
En este sentido, se han efectuado diversos 
intentos para diferenciar la MB de la MA antes de 
conocer los resultados de los cultivos de LCR y 
sangre, utilizando para ello parámetros clínicos 
y de laboratorio (18-21).  Sin embargo, la difícil 
interpretación y la variabilidad de los mismos 
dificultan la toma de decisiones objetivas con 
rangos de seguridad que beneficien el paciente (25). 
Desde tiempos remotos se han venido 
realizando diversos estudios que incluyen 
características macroscópicas y citoquímicas 
del LCR las cuales se han relacionado con los 
resultados obtenidos en el Gram y cultivo del 
mismo, logrando así caracterizarlo según la 
etiología, en LCR con caracteristicas de meningitis 
bacteriana, viral, micotica y por micobaterias.  Sin 
embargo, esto no ha sido suficiente, ya que existen 
casos en los cuales las características citoquímicas 
dificultan el diagnóstico presuntivo (1,25).
 En consecuencia a lo antes planteado, en los 
casos en los cuales el LCR no es concluyente 
para el diagnóstico etiológico de la meningitis, 
la consecuente decisión de administrar o 
no antibióticos es tomada muchas veces de 
forma subjetiva basada en la interpretación de 
los resultados de laboratorio, la clínica y los 
paraclínicos complementarios.  Sin embargo 
son múltiples las variables que se deben evaluar 
al momento de tomar dicha decisión, la cual 
depende del conocimiento y experiencia clínica del 
médico tratante, denotando el carácter subjetivo 
de dichas conductas terapéuticas, surgiendo 
entonces la necesidad de dar rango objetivo a 
estas decisiones (17-25).
En este sentido, en los últimos años se han 
realizado numerosos estudios con el fin de 
establecer parámetros objetivos que faciliten el 
diagnóstico diferencial de meningitis, a través de 
la creación y validación de escalas que toman en 
cuenta diferentes parámetros bien sea clínicos o 
de laboratorio, y asignan una puntuación a cada 
ítem.  Posteriormente la sumatoria de los mismos 
es ubicada en un grupo que indica si se amerita 
o no la utilización de antibióticos (19-20,25-40).  Entre 
ellas se encuentran: la escala Boyer, Spanos, 
Hoen, Freedman, Nigrovic, Oostenbrink, Bonsu 
2004, Brivet, Schmidt, De Cauwer, Chavanet, 
Dubos, Bonsu 2008, y Luissiana (21,25-29). 
Una de las escalas que más aceptación 
internacional ha tenido es la Escala de Nigrovic y 
col. (17,25).  Esta ha sido probada internacionalmente 
en diferentes poblaciones, demostrando que los 
resultados pueden variar según la población.  
En consecuencia, a todo lo antes expuesto, 
se hace necesario realizar estudios en diferentes 
poblaciones que validen dichas pruebas, 
antes de determinar si estas son adecuadas 
para ser utilizadas a gran escala, ya que las 
manifestaciones clínicas, el comportamiento 
paraclínico, imaginológico, bacteriológico, entre 
otras variables, pueden diferir entre poblaciones 
distintas.  Por lo tanto, es importante validar las 
escalas que por sus niveles de sensibilidad, 
especificidad, verosimilitud, valor predictivo 
positivo y valor predictivo negativo han mostrado 
ser útiles en el diagnóstico de meningitis (25-26,28). 
En nuestro país, ha surgido la necesidad de 
una escala que se ajuste a las necesidades de 
nuestra población, es por ello que con especial 
mención nos referiremos a la Escala de Valgado, 
realizada por médicos venezolanos, en hospitales 
venezolanos, publicada en 2015 por la Sociedad 
Venezolana de Infectología con la finalidad de 
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brindar una orientación en el diagnóstico de 
meningitis, la cual mostró altos niveles de eficiencia 
probada estadísticamente (19). Sin embargo, no ha 
sido completamente validada ni implementado su 
uso de forma consensuada.  
Por tal motivo el presente estudio pretende 
validar una escala predictiva para el diagnóstico 
de MA y MB en los pacientes pediátricos mayores 
de 30 días de vida y menores de 12 años, con 
diagnóstico de meningitis, hospitalizados en 
el Hospital Central de Maracay en un periodo 
comprendido desde año 2010-2013.  Para lo cual se 
plantea determinar la frecuencia de presentacion 
de MA y MB, determinar con qué frecuencia hay 
alteración de cada uno de los parámetros tomados 
en cuenta por la escala, determinar cual fue la 
puntuación más frecuente par MA y MB, identificar 
los principales agentes causales de meningitis, 
y evaluar la reproductibilidad, funcionamiento y 
utilidad diagnóstica de la escala en la predicción 
de meningitis aséptica y bacteriana, correlacionar 
los resultados obtenidos en nuestra población 
con la aplicación de la escala propuesta con los 
obtenidos en la literatura.
MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y 
transversal de evaluación de una escala predictiva 
para el diagnóstico de MB en el Hospital Central 
de Maracay durante el período comprendido entre 
los años 2010 y 2013.  Se revisaron las historias 
de los pacientes pediátricos que egresaron con 
diagnóstico de meningitis.
La población diana estuvo representada por 
81 niños de entre 30 días y 12 años de edad con 
diagnóstico de meningitis desde 2010 hasta el 
2013.  La muestra fue seleccionada por muestreo 
no probabilístico intencional, y quedó constituida 
por los 69 pacientes, que cumplieron todos los 
criterios de inclusión: niños de edad comprendida 
entre 30 días y 12 años con diagnóstico de 
meningitis desde 2010 a 2013 y como criterios 
de exclusión: pacientes neuroquirúrgicos con 
antecedentes de mielomeningocele o fístulas 
de LCR; con traumatismo craneoencefálico; 
portadores de dispositivos invasivos a nivel 
de SNC; con datos clínicos o de laboratorio 
insuficientes; en los que la infección de SNC inició 
antes del mes de edad y después de los 12 años; 
con enfermedad neurológica o inmunodeficiencia 
conocidas y con otros focos infecciosos además 
de meningitis.
Las definiciones utilizadas para la selección 
de pacientes fueron: 
 • Meningitis.  El diagnóstico de meningitis se 
consideró cuando:
 o	 Líquido cefalorraquídeo (LCR) con un valor ≥ 
a 5 leucocitos/mm3 en lactantes.
 o	 Líquido cefalorraquídeo (LCR) con un valor ≥ 
a 1 leucocito/mm3 desde edad preescolar en 
adelante.  
	o	 Coloración de Gram positiva.
 o	 Demostración en LCR de la presencia de virus 
o bacterias.  
 • Meningitis bacteriana: El diagnóstico de 
meningitis bacteriana se consideró cuando:
	o	 Identificación microbiológica de una bacteria 
por al menos uno de los siguientes métodos: 
 • Aislamiento en cultivo de sangre o LCR.  
 • Visualización de bacterias en la tinción de 
Gram.  
 • Multiplex bacteriano positivo.  
 • Meningitis aséptica: El diagnóstico de meningitis 
aséptica se consideró cuando:
	o	 Cultivo bacteriano negativo.  
	o	 Tinción de Gram negativa.  
	o	 Multiplex viral positivo.
A través de un formulario se recogieron los 
siguientes datos clínicos: edad del paciente, 
año de ingreso, diagnóstico.  En LCR: análisis 
citoquímico y tinción de Gram, Cultivos y Multiplex. 
En sangre: glicemia capilar o central al momento 
de la punción lumbar.  
Para obtener la puntuación en la escala 
diagnóst ica,  se consideraron algunos 
parámetros del LCR: celularidad, porcentaje de 
polimorfonucleares, valor absoluto de neutrófilos, 
proteinorraquia, cociente glucorraquia/glicemia 
capilar y coloración de Gram.  Según los 
resultados obtenidos en el LCR se procedió a 
asignar el puntaje según la Escala de Valgado y 
sus parámetros: 
 • Celularidad: menor 10, 0 ptos; de 11 a 500, 1 
pto; Mayor de 500, 2 ptos.
 • Porcentaje de polimorfonucleares en LCR: 
0 %, 0 ptos; 1 % a 74 %, 1 pto; Mayor o igual 
a 75 %, 2 ptos.  
 • Proteinorraquia (mg/dL): de 15 a 45 mg/dL, 0 
ptos; de 46 a 65 mg/dL, 1 pto; mayor de 65, 2 
ptos.  
 • Relación Glucosa/Glucorraquia: Mayor de 0,5, 
0 ptos; de 0,35 a 0,5, 1 pto; Menor de 0,35, 2 
ptos.  
 • Tinción de Gram: negativo 0 ptos, positivo 5 
ptos.  
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Posteriormente se totalizó la puntuación 
obtenida y se clasificó como MB a toda puntuación 
mayor o igual a 5 puntos; y como MA a toda 
puntuación menor o igual a 4 puntos.
Análisis Estadístico
Una vez obtenida la totalidad de los datos, se 
procedió a clasificarlos y tabularlos mediante una 
base de datos elaborada en Access 2000, a todas 
las variables se les calcularon frecuencias simples 
y porcentajes usando el programa estadístico Epi 
Info versión 5.3.4, los cálculos de sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo, valor 
predictivo negativo y razón de verosimilitud 
positiva y negativa, test de kapra, y prevalencia 
fueron calculados usando el programa estadístico 
SPSS y Epidat.
RESULTADOS
Fueron revisadas 69 historias de pacientes 
con edades comprendidas entre 30 días y 12 
años egresados del servicio de Pediatría del 
Hospital Central de Maracay con diagnóstico de 
meningitis bacteriana o viral, entre enero de 2010 
y diciembre de 2013.  Los resultados obtenidos, 
se clasificaron en tres grupos: según diagnóstico 
clínico, microbiológico y según la puntuación 
obtenida en la Escala de Valgado.  Cada uno de 
estos a su vez se subclasificó en MB y MA.  
Según diagnóstico reportado en la historia 
clínica 53,6 % (n=37) correspondían a pacientes 
con MB, y 46,4 % (n=32) correspondían a MA. 
Según los resultados de cultivos y multiplex de LCR 
17,4 % (n=12) correspondían a pacientes con MB, 
y 82,6 % (n=57) correspondían a MA.  Y según la 
Escala de Valgado, se obtuvo que 21,7 % (n=15) 
correspondían a pacientes con MB, y 78,3 % 
(n=54) correspondían a MA.  Siendo similares 
los porcentajes obtenidos según los cultivos y 
multiplex y los obtenidos por la clasificación de 
la Escala de Valgado.
En cuanto a los agentes etiológicos de 
Meningitis, se logró el aislamiento del mismo 
en 6 casos.  En los casos de MB, el Gram de 
LCR reportó cocos grampositivos en la totalidad 
de los pacientes (n=12; 100 %).  Se logró 
identificar el agente bacteriano en 2/12 cultivos, 
correspondiendo en un caso a S. pneumoniae y 
en el otro a H. influenzae.  En los casos de MA, en 
4 de ellos se logró aislamiento viral por multiplex 
en LCR, correspondiendo 3/4 a Enterovirus (EV) 
y 1/4 a Virus Epstein Bar (EBV).  
Al aplicar la Escala de Valgado a los resultados 
de LCR de los pacientes seleccionados se obtuvo 
que la puntuación mas frecuente para MB fue de 
9 pts con 26,6 % (n=4 de 15), en los casos de MA 
la puntuación más frecuente fue 3pts con 31,4 % 
(n=17, de 54).
Cuando realizamos una comparación entre 
los resultados obtenidos en los cultivos y Gram, 
de LCR, con la puntuación obtenida al aplicar 
la Escala de Valgado, determinando cuántos 
pacientes con cultivos positivos o negativos 
correspondieron a MB y cuántos correspondieron 
a MA, se obtuvo que 21,7 % (n=15/69) de los 
pacientes fueron clasificados como probable 
meningitis bacteriana, por obtener una puntuación 
> 4, de estos, el 80 % (n=12/15) resultaron MB 
con presencia de bacterias en el Gram de LCR 
o mediante aislamientos de las mismas en los 
cultivos.  Ninguno de los pacientes clasificado 
como probable meningitis viral (n=54; 78,3 %) por 
obtener una puntuación menor o igual a 4 puntos 
tuvo diagnóstico de MB.  Solo 3/15 pacientes 
fueron clasificados erróneamente como MB según 
la escala.  De ellos, (2/3) fueron clasificados como 
MA según cultivos negativos y (1/3) de acuerdo 
al resultado del multiplex de LCR que reportó 
Enterovirus.  
Los predictores de la Escala de Valgado que 
resultaron positivos con mayor frecuencia en 
los pacientes con MB (n=15; 21,7 %), fueron: 
Proteínas en LCR (mg/dL) >65 (n=14; 77,8 %), 
PMN LCR (%) 1-74 (n=14; 77,8 % ) y Tinción de 
Gram positiva (n=12; 66,7 %).  
 En relación con los pacientes con MA (n=54; 
78,3 %), la tinción de Gram del LCR negativa 
(n=54; 100 %), la relación Glucosa/Glucorraquia 
menor o igual a 0,5 (n=39; 76,5 %), y las proteínas 
en LCR (mg/dL) 15-45 (n=32; 62,7 %), resultaron 
ser los predictores de Valgado más frecuentes.  
En el análisis estadístico se incluyeron los 
valores de Sensibilidad (S) y Especificidad (E); 
que en nuestro caso buscaban diferenciar MB de 
MA; y no pacientes con meningitis de individuos 
sanos.  La Sensibilidad fue de 100 % (IC 95 %: 
95,8-100 %) y la Especificidad de 94,7 % (IC 95 %: 
88,1-100 %), respectivamente.  Se obtuvo un Valor 
Predictivo Positivo de 80 % (IC 95 %: 56,4-100 %) 
y un Valor Predictivo Negativo de 100 % (IC 95 %: 
99,1-100 %).  La Razón de Verosimilitud Positiva 
fue de 19 (I.C 95 %: 6,3-57,2 %) y la Negativa fue 
de 0.  La prevalencia obtuvo un valor de 17,4 % 
(IC 95 %: 7,7-27 %).  Y el Test de KAPPA obtuvo 
un valor de 0,86 (Ver Tabla 1).
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DISCUSIÓN
Con respecto a la frecuencia de presentación 
de la enfermedad, se evidenciaron 17,4 % de los 
casos correspondieron a MB.  y 82,6 % a MA. 
Proporción similar a la observada en la literatura 
, donde MA alcanza el 70 % y MB 30 % (Ruíz 
2010).41
Partiendo de la afirmación que la tinción de 
Gram positiva; confiere prácticamente 100 % 
de sensibilidad al diagnóstico de MB (Bhimraj, 
2012 y Matthijs, 2012) (45,46), la tinción de Gram 
estuvo positiva en 66,7 % de los pacientes con 
MB clasificados por Valgado, correspondiendo 
con lo descrito (Baquero, 2007) donde la tinción 
de Gram es positiva en un 75 %-90 % de los 
niños con meningitis bacteriana no tratada, 
disminuyendo a un 40 %-60 % en los pacientes 
tratados con antibióticos orales, siendo este el 
caso en el cual lo pacientes ya habían recibido 
antibióticos endovenosos.
A pesar que solo dos cultivos resultaron positivos 
(S. pneumoniae y H. influenzae respectivamente) 
en la tinción de Gram de LCR se describieron 
cocos Gram positivos en parejas o diplococos 
por lo que puede sospecharse S. pneumoniae, ya 
que entre éstos, (Enterococcus, Staphylococcus, 
y Streptococcus) es el microorganismo más 
asociado a patología neurológica, (Quispe, 2014) 
(42), siendo esto esperable, ya que es uno de los 
agentes etiológicos más frecuentes (Baquero, 
2007) (1).  Sin embargo, el Gram que corresponde 
al cultivo que reporta H. influenzae reportó cocos 
grampositivos.  
Por otra parte, contrario a lo descrito en la 
literatura (Baquero, 2007) donde el cultivo de 
LCR es positivo en alrededor del 70 % de los 
casos de meningitis meningocócica y el 85 % 
de las neumocócicas (teniendo este sensibilidad 
moderada pero alta especificidad) (1), la mayoría 
de los cultivos resultaron negativos aun cuando 
muchos de ellos tenían tinción de Gram positiva, 
justificable tal vez por el uso de antibióticos previo 
a la realización de la puncion lumbar y a las 
limitaciones para la toma del mismo, sabiendo que 
con una dosis de antibiótico es posible esterilizar 
un LCR en los próximos 15 minutos para N. 
meningitidis y en 4 horas para S. Pneumoniae 
(Eschezuria 2010) (2).
En los casos de MA, Enterovirus fue el virus 
más frecuente aislado, agente etiológico principal 
de este tipo de meningitis, descrito en la literatura 
mundial, incluyendo Echovirus, y Coxsackie virus. 
(Swanson, 2015; Maxon, 1993; Rotbar, 2000)43-44,49 
Mediante la frecuencia de predictores positivos 
de la Escala de Valgado para MB se logró 
verificar la caracterización de LCR mostrando 
esta proteinorraquia importante, con predominio 
segmentario, y tinción de Gram positiva. 
Características ya definidas por la Asociación 
Española de Pediatría (Baquero, 2011)1 donde 
el LCR sugestivo de MB, presenta pleocitosis, 
hiperproteinorraquia, hipoglucorraquia y tinción 
de Gram positiva.
Por su parte, en la MA, la tinción de Gram 
negativa, glucorraquia normal, y proteinorraquia 
normal, definió lo más común, siendo estos 
parámetros los más cercanos a la normalidad 
y existiendo congruencia entre los resultados 
obtenidos y la literatura publicada por la Asociación 
Española de Pediatría (Baquero, 2011; Bhimraj, 
2012; Matthijs, 2012; Benenson) (1,45-46,48).
Ahora bien, para referirnos a la validación, 
debemos tener en cuenta que la validez de una 
prueba diagnóstica depende de su capacidad 
para detectar correctamente la presencia o 
ausencia de la enfermedad, lo que se expresa 
matemáticamente en siete índices estadísticos: 
Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo 
Positivo, Valor Predictivo Negativo, Razón de 
Verosimilitud Positiva, Razón de Verosimilitud 
Negativa y Valor de Concordancia según (test 
de KAPPA) .
Es válido aclarar en primer punto que los 
términos de sensibilidad y especificidad desde un 
sentido estadístico, buscan identificar individuos 
enfermos con test positivo y no enfermos con 
test negativos respectivamente (50); sin embargo, 
Valgado busca identificar los pacientes con 
meningitis bacteriana y test positivo (puntuación 
mayor de 5 pts) y los pacientes con MA con test 
negativo (puntuación menor de 4 pts).  Así, con 
una sensibilidad del 100 %, esta escala tiene la 
mayor capacidad de identificar como positivos 
los pacientes con meningitis bacteriana, con 
la consiguiente decisión de que deben recibir 
Tabla 1
Índices de evaluación de la escala
  Valor(%) IC 95 %
 Índice
Sensibilidad 100 95,8-100
Especificidad 94,7 88,1-100
VPP  80 56,4-100
VPN  100 99,1-100
Razón de verosimilitud 19 6,3-57,2
positiva
Razón de verosimilitud 0
negativa
Prevalencia 17,4 % 7,7-27 %
KAPPA 0,86 0-1
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antibióticos.  La especificidad por su parte alcanzó 
un excelente valor de 94,7 %, siendo capaz de 
identificar mayoritariamente los pacientes con MA 
que no ameritan uso de antibióticos.
Para validar una prueba diagnóstica, la 
sensibilidad y especificidad, deben alcanzar 
valores elevados, preferiblemente mayores 
a 95 %, obteniendo se en este caso 100 % y 
94,7 %, cumpliendo con estos criterios de validez. 
Pero no solo eso, ya que alcanzan también 
los valores más elevados en comparación con 
el estudio previo realizado a la misma escala, 
en la población venezolana donde VALGADO 
obtiene sensibilidad de 91,84 % y especificidad 
de 92,31 % (Valery, 2015) (25) y comparado con 
otras escalas internacionales aplicadas también 
en población venezolana, bajos condiciones 
similares, donde las escalas de NIGROVIC y 
BOYER (CAYADOS) obtienen sensibilidad de 
100 % y 83,67 % y especificidad de 41,30 % y 
80,57 % respectivamente (Valery, 2015) (25).  Por 
ello; consideramos que esta sería entonces una 
prueba validada desde el punto de vista estadístico; 
ya que es tanto sensible como específica.
Ahora bien en cuanto a la probabilidad y 
términos de seguridad de la escala, representados 
por el Valor Predictivo Positivo (VPP), y el Valor 
Predictivo Negativo (VPN) se obtuvo que la 
Escala de Valgado alcanzó un VPP de 80 %, 
siendo este una probabilidad condicionada a 
que un paciente que resulte positivo a la prueba, 
tenga la enfermedad; es decir, que un paciente 
clasificado por la Escala de Valgado como MB tiene 
80 % de probabilidades de tener la enfermedad, 
mostrando esta prueba elevada capacidad para 
diagnosticar pacientes con MB que realmente 
necesitan antibióticos.  El VPN por su parte fue 
de 100 % interpretándose como la probabilidad 
condicionada a que un paciente que resulte 
negativo a la prueba, no tenga la enfermedad; es 
decir, que un paciente clasificado por la Escala de 
Valgado como MA tiene 100 % de probabilidades 
de tener la enfermedad, mostrando esta prueba 
la máxima capacidad para diagnosticar pacientes 
con MA que realmente no necesitan antibióticos. 
Concluyendo entonces que es una prueba segura 
es vista de sus elevados VPP y VPN.  Igualmente, 
debemos destacar la relevancia del VPN obtenido 
(100 %), tomando en cuenta que este varía de 
forma inversamente proporcional a la tasa de 
prevalencia de la enfermedad, la cual para esta 
investigación alcanzó 17,4 %.
Ahora, nos referiremos a los índices de 
eficiencia pronóstica, representados por la Razón 
de Verosimilitud Positiva (RVP) y Negativa (RVN) 
las cuales indican que el resultado de una prueba 
diagnóstica, elevará o reducirá la probabilidad de 
tener la enfermedad.  Es otro método de valorar la 
exactitud de una prueba en el terreno clínico, y es 
independiente de la prevalencia de la enfermedad 
en una población.  Sus valores esperados son 
RVP >10 y RVN <0,1 para ser aceptado como 
suficiente.  La escala obtuvo una RVP=19, lo cual 
significa que un paciente clasificado por la escala 
como MB tiene 19 veces mas probabilidades de 
paceder la enfermedad.  La RVN obtenida fue de 
0, significando que un paciente clasificado como 
MA; tiene 0 veces mas probabilidades de tener la 
enfermedad.  De acuerdo a esto, se consideran 
los puntos de corte RVP y RVN adecuados para 
que dicha prueba sea de utilidad.
Para finalizar, discutiremos los resultados 
obtenidos al aplicar el Test de Kappa, el cual se 
refiere a la reproducibilidad del mismo instrumento 
en dos instantes de tiempo diferentes como 
concordancia.  Este índice es muy intuitivo y 
fácilmente interpretable: tomará valores entre 0 
(total desacuerdo) y 1 (máximo acuerdo).  Los 
valores obtenido para Valgado fueron de 0,86, 
lo cual resulta significativo, concluyendo que es 
una prueba reproducible.  
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Con base a los resultados obtenidos en nuestro 
estudio, podemos concluir que después de haber 
analizado estadistadísticamente los resultados 
obtenidos por la Escala clínica predictiva de 
Valgado para el diagnóstico de MB y MA en 
pediatría; considerando que se realizó una 
correcta evaluación donde se incluyeron todos los 
índices pertienetes; dicha escala resultó ser una 
herramienta válida, en vista de sus altos niveles 
de sensibilidad y especificidad; segura, por sus 
elevados valores de predictividad; eficiente, en 
vista de sus aceptables índices de eficiencia 
pronóstica; y reproducible en vista de los niveles 
de concordancia mostrados.
Por las razones antes mencionadas, nos 
inclinamos a proponer la su utilización de forma 
cotidiana, con el objeto de realizar el análisis de los 
hallazgos en el LCR a la hora realizar el diagnóstico 
diferencial entre MB y MA; y de tomar la decisión 
de iniciar, mantener o suspender antibióticos 
en los pacientes pediátricos que permanezcan 
al área de emergencia u hospitalización con la 
sospecha de infecciones del sistema nervioso 
central.  Esto, debido al reto que constituye en 
la actualidad el diagnóstico de meningitis, y con 
la finalidad de lograr un diagnóstico precoz y 
acertado que pueda mejorar el pronóstico de la 
enfermedad, reducir las secuelas neurológicas 
y las complicaciones en el paciente, así como el 
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tiempo de estancia hospitalaria, la administración 
innecesaria de antibióticos o antivirales entre otros. 
Brindando al médico una herramienta predictiva 
para el diagnóstico de meningitis bacteriana, que 
por sus altos índices estadísticos sea confiable, 
y resulte fácil de aplicar e interpretar.
Asimismo nos limitamos solo a ofrecer una 
herramienta adicional para el diagnóstico, 
accesible y de fácil disponibilidad, para orientar 
y asistir al profesional de la salud en la toma de 
decisiones iniciales en el manejo de pacientes 
con infecciones del sistema nervioso central; sin 
olvidar que ninguna escala debe sustituir el juicio 
clínico bien sustentado e ilustrado del medico 
tratante, ya que éstas son formuladas con el 
objetivo de mejorar la eficiencia y acuciosidad 
del juicio médico, no de sustituirlo.
Pudimos corroborar de igual forma, que la 
caracterización citoquímica de LCR, según su 
etiología para MB y MA se mantiene en nuestra 
población, y que desde el punto de vista del 
aislamiento bacteriológico y virológico, los agentes 
etiológicos siguen siendo los esperados según la 
bibliografía.
La principal limitación de este estudio es 
su índole retrospectivo, lo cual se asocia con 
sobreestimación de los resultados.  También 
debemos reconocer que, a pesar de ser el Hospital 
Central de Maracay, centro de referencia nacional, 
único hospital tipo IV del Estado Aragua y haber 
hecho una revisión de 3 años, debido a que el 
acceso a las historias fue limitado, la muestra 
recolectada resultó pequeña.
Tomando en cuenta las limitaciones de esta 
investigación, recomendamos la realización de 
un estudio con una muestra de mayor tamaño 
para lograr una amplia comparación de los 
índices evaluadores, y de índole preferiblemente 
prospectiva donde sea posible el control de la 
administración de antibióticos, las condiciones de 
toma de muestra del LCR, y multiplex en LCR, 
entre otros, con el objeto de corroborar dichos 
resultados, y con la finalidad única de lograr la 
aplicación consensuada de la escala en los centros 
de salud, como una herramienta de apoyo que 
brinde una sugerencia al médico.
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